Manipulasjon og rettleia trening for pasientar med langvarige korsryggsmerter by Sande, Hanne Mette
MANIPULASJON OG RETTLEIA TRENING FOR 






KANDIDAT NR: 209514  
MANT395- MASTEROPPGÅVE I HELSEFAG 
KLINISK MASTER I MANUELLTERAPI 
SEKSJON FOR SAMFUNNSMEDISINSKE FAG 
UNIVERSITETET I BERGEN 
2012 









1 Introduksjon 6 
1.1 Bakgrunn 6 
1.2 Definisjonar 7 
2 Teori 8 
2.1 Smerte og utvikling av langvarige smerter 8 
2.2 Korsryggsmerter 9 
2.3 Kognitiv tilnærming til ryggsmerter 10 
2.4 Rettleia trening som behandling 11 
2.5 Manipulasjon som behandling 12 
2.6 Tidlegare forsking på området 13 
3 Hensikt og problemstilling 15 
3.1 Hensikt 15 
3.2 Problemstilling 15 
4 Metode 16 
4.1 Val av forskingsdesign 16 
4.2 Intervensjon 17 
4.2.1 Manipulasjon 17 
4.2.2 Rettleia trening med kognitiv tilnærming 17 
4.3 Utval 18 
4.4 Datainnsamling 19 
4.5 Utfallsmål 19 
4.5.1 Numeric Pain Rating Scale 20 
4.5.2 Roland Morris Disability Questionnaire 20 
4.5.3 Back Performance Scale 21 
4.5.4 COOP/WONCA 21 
5 Kort om analyse 22 
6 Etiske omsyn 22 
7 Resultat 24 
7.1 Presentasjon av deltakande pasientar 24 
7.1.1 Pasient 1: 24 
7.1.2 Pasient nr 2 25 
7.2 Presentasjon av resultat: 26 
3 
7.2.1 NPRS 26 
7.2.2 RDQ 28 
7.2.3 BPS 29 
7.2.4 COOP/WONCA 30 
8 Diskusjon 33 
8.1 Oppsummering av resultat 33 
8.2 Diskusjon av resultat 33 
8.2.1 Smerte 33 
8.2.2 Funksjon 35 
8.2.3 Helserelatert livskvalitet 37 
8.3 Drøfting  av studiets kvalitet 38 
8.3.1 Intern validitet: 38 
8.3.2 Ekstern validitet 40 












A) Førespurnad om å deltaking i forskingsprosjekt 
 
B) Numeric Pain Rating Scale 
 
C) Roland Morris Questionnaire 
 



















Tittel: Manipulasjon og rettleia trening for pasientar med langvarige korsryggsmerter. 
 
Bakgrunn: Både manipulasjon og rettleia trening har vist seg å ha effekt på langvarige 
korsryggsmerter, men få studiar har studert effekt av ein kombinasjon av intervensjonane. 
Med bakgrunn i ny vitskap om sentral sensitivisering ved langvarige smerter, er det også 
interessant å sjå om kognitiv tilnærming kan vere effektivt i behandlinga. 
 
Problemstilling: Har manipulasjon i kombinasjon med rettleia trening med kognitiv 
tilnærming effekt på langvarige korsryggsmerter? 
 
Metode: Single subject study design (SSED) vart brukt i studien, og to forsøkspersonar vart 
inkludert. Intervensjonen var manipulasjon etterfølgt av rettleia trening med kognitiv 
tilnærming. Det blei gitt åtte behandlingar over fire veker. Utfallsmåla var smerte, 
sjølvrapportert og målt dagleg funksjon, og helserelatert livskvalitet. Numeric Pain Raiting 
Scale (NPRS), Roland Morris Questionnaire (RMQ), Back Performance Scale (BPS) og 
COOP/WONCA blei brukt som måleinstrument. Testane vart utført tre gangar ved baseline, 
rett etter intervensjonen, og ved tre månadars oppfølging. 
 
Resultat: Begge pasientane hadde redusert smerte og betre funksjon etter intervensjonen, og 
endringa var klinisk viktig på NPRS og RMQ. Berre kvinna viste klinisk viktig på BPS. På 
COOP/WONCA var det liten forskjell frå baseline hos forsøkspersonane, men også her hadde 
kvinna størst endring.  
 
Konklusjon: Studiet viste ein tendens til at manipulasjon i kombinasjon med rettleia trening 
med kognitiv tilnærming kan ha effekt på pasientar med langvarige korsryggsmerter. I 
framtida er det behov for fleire randomiserte kontrollerte studiar (RCT) innanfor området som 
kan understøtte resultata. 
 
Nøkkelord: Manipulasjon, rettleia trening, kognitiv tilnærming, langvarige korsryggsmerter, 






Title: Spinal manipulation and supervised exercise therapy for long-lasting low back pain. 
 
Background data: Spinal manipulation and supervised exercise therapy have shown effect on 
long-lasting low back pain, but few studies combine these interventions. Due too new science 
about central stimulated pain in long-lasting low back pain patients it is also in interesting to 
see if a cognitive behavioural therapy is effective. 
 
Object: Does spinal manipulation and supervised exercise in combination with cognitive 
behavioural therapy have an effect on long-lasting low back pain? 
 
Materials and method: In this study, single subject study design (SSED) was used, and two 
participants were included. The intervention was spinal manipulation followed by supervised 
exercise with cognitive behavioural strategy. Eight treatments were given over a period of 
four weeks. The outcome measurement was Numeric Pain Rating Scale (NPRS) for pain, 
Roland Morris Questionnaire (RMQ) and Back Performance Scale (BPS) for function, and 
COOP/WONCA for health related quality of life. The test was preformed at baseline, after the 
intervention period and at three months follow-up.  
 
Result: After treatment both patients had reduced pain and improvement in function, and the 
improvement was of clinical importance in NPRS and RMQ. Only the woman had a result 
that was clinical important in BPS. Small differences were found in COOP/WONCA for both 
patients, but the woman had the greatest change in quality of life. 
 
Conclusion: The study shows a trend that spinal manipulation and supervised exercise with 
cognitive behavioural strategy can have an effect on long-lasting low back pain. Randomised 
controlled trails (RCT) are necessary to confirm the positive trend of this treatment in the 
future. 
 .  
Key words: Spinal manipulation, supervised exercise, cognitive behavioural therapy, long-







1.1 Bakgrunn  
 
Langvarige smerter i muskel- og skjelettsystemet rammar mange, og er ei stor utfordring for 
samfunnet. Ifølgje ein rapport av Ihlebæk og Lærum (2004) er smerter i muskel- og 
skjelettapparatet den hyppigaste årsaka til sjukefråvær og uføretrygd i Noreg. Økonomisk er 
utgiftene store, og etter tal frå 2002 er det antatt at dei årleg er mellom 37 og 44 milliardar 
kroner. For den enkelte er konsekvensane mellom anna redusert livskvalitet og vanskar med å 
fungere i det daglege liv (Ihlebæk og Lærum 2004). 
 
Manuellterapeutar er spesialistar innan fagfeltet muskel- og skjelettlidingar, og har fått auka 
ansvar i form av å vere primærkontakt og sjukemeldar. Ein stor del av dei med langvarige 
smerter i muskel- og skjelettapparatet har smerter i ryggen. I 2002 hadde 15,7 % av alle 
uførepensjonistar korsryggsmerter (Ihlebæk og Lærum 2004). Pasientar med langvarige 
ryggsmerter har fått lite merksemd og har lav status i samfunnet (ibid). Av den grunn meiner 
eg at forsking på langvarige ryggsmerter er eit viktig satsingsområde for manuellterapeutar. 
 
Med bakgrunn i at mange har langvarige korsryggplagar og at det er eit stort 
samfunnsproblem, har eg valt å vinkle oppgåva mot behandling av langvarige 
korsryggsmerter. Målet med studien er å få ei djupare innsikt i korleis ein som 
manuellterapeut kan tilnærme seg langvarige ryggsmerter. 
 
På manuellterapistudiet blir det undervist i manipulasjonsteknikkar, og det er naturleg å 
inkludere manipulasjon som eit av tiltaka. Nyare forsking har vist at langvarige 
korsryggsmerter har multifaktorielle årsaker (Lærum et al. 2007). Det vil vere naturleg å 
tenkje seg at det må setjast inn fleire tiltak ved behandling av langvarige korsryggpasientar. 
Eg ynskjer derfor undersøkje korleis kombinasjonen av fleire tiltak verkar på langvarige 
ryggsmerter. Trening har alltid vert ei interesse, og med bakgrunn frå idrettsstudiar er det 





Langvarige uspesifikke korsryggsmerter  
Korsryggsmerter blir i Nasjonale kliniske retningslinjer for korsryggsmerter (2007) definert 
som smerter mellom 12 brystvirvel og glutealfoldane med eller utan utstråling til 
underekstremitetane. Det inkluderer og smerter frå L1-S2. Langvarige korsryggsmerter blir 
definert som smerter i korsryggen som varer i meir enn 12 veker. Uspesifikke smerter er 
smerter utan sikker anatomisk påviselig patoanatomisk årsak (Lærum et al. 2007). Vidare i 
oppgåva blir uspesifikke langvarige korsryggsmerter omtala som langvarige korsryggsmerter. 
 
Manipulasjon 
Manipulasjon blir utført som en lineær rørsle med høg hastigheit og lav kraft i den aktuelle 
kvilestillinga. Teknikken blir utført med en rask impuls, ”thrust” på eit ledd med rett ”end-
feel”, for å oppnå leddseparasjon og gjenopprette translatorisk gliding (Kaltenborn 2008). 
  
Kopla og ikkje kopla rørsle 
Kopla bevegelse er rørslekombinasjonar som gir dei største rørsle utslaga med minst mogleg 
kraft og ein mjuk stopp. Ikkje kopla bevegelse er dei rørslekombinasjonane som gir minst 
rørsleutslag, og har meir motstand mot bevegelse og ein hardare stopp. Avhengig av om 
columna er i fleksjon eller ekstensjon må sidebøyen gå til ei bestemt side i forhold til 
rotasjonen av columna for å få kopla eller ikkje kopla rørsle (Kaltenborn 2008).  
 
Raude og gule flagg 
Raude flagg: ”Varselfaktorer i sykehistorie og ved kliniske funn vedrørende mulig alvorlig 
underliggende patologi for eksempel fractur, tumor eller infeksjon” (Lærum et al. 2007, s. 
17). 
Gule flagg: ”Risikofaktorer for langvarig forløp- hovudsaklig psykososiale” (Lærum et al. 
2007, s. 17). 
 
Rettleia trening 
Kisney og Colby ( 2007) definerer treningsterapi som systematisk planlagt kroppsrørsle og 
fysisk aktivitet med intensjon om å førebygge skade, sjukdom, og å normalisere funksjon eller 
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auke funksjonsnivå. Rettleia trening blir i oppgåva definert som øvingar som er tilpassa 
pasienten, og som blir gjennomført under oppsyn av terapeut.  
 
Motorisk-kontrolløvingar 
Motorisk- kontrolløvingar er øvingar som blir brukt for å re-trene optimal kontroll og 
koordinasjon av ryggen. Intervensjonen involverer preaktivering av lokal mage- og 
ryggmuskulatur, med progresjon mot meir funksjonelle statiske og dynamiske øvingar med 
aktivering av både lokal og global muskulatur (Macedo et al. 2009). 
 
Frykt-unngåelseåtferd eller på engelsk «Fear- avoidance behaviour» 
Frykt-unngåelseåtferd betyr at smerte blir tolka som noko farleg som ein må unngå (Lærum et 
al. 2007).Det kan fører til katastrofetankar, for eksempel pessimistiske tankar om korleis det 
kjem til å gå framover. Resultatet kan bli smerterelatert frykt, unngåelseåtferd og redusert 
fysisk aktivitet (Lærum et al. 2007). 
 
Helserelatert livskvalitet 
Helsas innflytelse på ein persons funksjonsevne eller opplevd fysisk og mental velvære (Hays 
et al. 2002). COOP/WONCA blir i oppgåva brukt som eit mål på helserelatert livskvalitet 




2.1 Smerte og utvikling av langvarige smerter  
Smerte er ei ubehageleg sensorisk og emosjonell oppleving som kan forbindast med 
vevsskade, eller noko som kan oppfattast som ein vevsskade (Brodal 2007). Akutt vevsskade 
fører til aktivering av nosiseptiske celler, som reagerer på mekanisk og kjemisk stimulering, 
og kulde og varme (ibid). Desse cellene sender signal vidare til ryggmargen og hjernen, der 
signala blir tolka som smerte. Sjølv om aktivering av perifer nosiseptor er dei primære 
smerteførande fibrane, er følelsen av smerte subjektiv og avhenger av korleis individet 
oppfattar smerte (ibid). Ved gjentatt aktivering av nosiseptorar blir nerveceller i ryggmargen 
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sensitivisert, noko som fører til at for eksempel rørsle av kroppen kan føre til smerte (Van 
Wilgen og Keizer 2004).  
 
Ved langvarige smerter er det lite samsvar mellom perifer nosiseptoraktivitet og 
smerteoppleving (van Wilgen og Keizer 2004). Teorien er at det etter ei tid med smertestimuli 
skjer endringar i hjernen og ryggmargen som gjer at ikkje-smertefull stimuli opplevast som 
smerte. Under normale forhold forsvinn sensitiviseringa når den anatomiske defekten eller 
vevsøydelegginga er hæla, men ved langvarige smerte fortsetter sensitiviseringa til tross for at 
nosiseptoraktivering har opphøyrt. Ulike mekanismar som endring av organisering av 
nerveceller i lamina, knoppskyting av nosiseptorceller i hjerne og ryggmarg, og endring av 
impulstrafikken blir sett på som årsak til vedvarande sensitivisering. I tillegg dør inhiberande 
internevron på grunn av stor aktivering av N-methyl-D-aspartate (NMDA) reseptorar. På 
bakgrunn av dette kan ikkje langvarige smerter forklarast som konsekvens av ein anatomisk 
defekt eller vevsøydelegging. Psykologiske komponentar, og korleis ein oppfører seg i 
forhold til smertene, kan vere noko som opprettheld sensitiviseringa (ibid).  
 
Ved hjelp av bildediagnostiske undersøkingar har ein kome fram til at det limbiske system og 
spesielt anterior cingulate cortex (AAC), er aktivert i stor utstrekning ved langvarige smerte 
(Van Wilgen og Keizer 2004). Det viser at motivasjons- og emosjonelle aspekt er involvert i 
opplevinga av smerte. I tillegg er det vist auka aktivitet i prefontal cortex (PFC) som er 
assosiert med kognitiv evaluering og hukommelse av smertestimuli. Angst, depresjon, 
misnøye, katastrofetenking og sinne, er psykologiske faktorar som fører til auka oppleving av 
smerte gjennom limbiske strukturar (ibid).  
 
2.2 Korsryggsmerter  
I korsryggen er det fleire strukturar som kan gi opphav til smerte. Mellomvirvelskiver, 
fasettledd, muskulatur og ligament er alle strukturar som kan føre til nosiseptiv aktivering 
(Deyo og Weinstein 2001). Degenerative forandringar i mellomvirvelskive eller fasettledd er 
likevel funne hos friske personar ved radiologiske undersøkingar (Kjaer et al. 2006). I den 
seinare tid har det blitt forska på samanheng mellom modic-forandringar og ryggsmerter 
(Jensen et al. 2008; Kjaer et al. 2006). Det er i studiar funne signalforandringar i endeplata i 
ryggvirvelen på MR hos pasientar med ryggsmerter (Kjaer et al. 2006). Dette kan kanskje 
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forklare nokre av ryggsmertene, men dokumentasjon på området er framleis mangelfull 
(Jensen et al. 2008). 
 
Det er og usikkert om muskulære spenningar oppstår sekundært, eller om dette kan vere ei 
primær smertekjelde (Fryer et al. 2004a; Fryer et al. 2004b). Hos dei fleste av pasientane med 
korsryggsmerter er det ikkje mogeleg å med sikkerheit kunne påvise ei patoanatomisk årsak 
til smertene (Carragee og Hannibal 2004). Dei fleste med korsryggsmerter blir derfor 
kategoriserte som uspesifikke kroniske korsryggsmerter. Somme klinikarar set hyper-og/eller 
hypomobilitet av ledd i samanheng med utvikling av smerte, men heller ikkje her finst det 
tilstrekkeleg dokumentasjon til å kunne trekke konklusjonar (Kjaer et al. 2006; Valachi og 
Valachi 2003).  
 
Depresjon, stress, angst, frykt–unngåelseåtferd og mistrivsel på jobb er relatert til langvarige 
korsryggsmerter (Janowski et al. 2010; Keeley et al. 2008). I tillegg kan lav økonomisk status 
og lav utdanning vere med på å føre til langvarige ryggsmerter, eller dei kan vere 
oppretthaldande faktorar (ibid). Det er og funne ein samanheng mellom utvikling av 
langvarige korsryggsmerter, overvekt og redusert fysisk form (Wright et al. 2010; Brox et al. 
2007).  
 
2.3 Kognitiv tilnærming til ryggsmerter 
Kognitiv tilnærming består av fleire kognitive og psykologiske åtferdsmetodar som har til 
hensikt å lære personar å takle spesielle psykologiske og praktiske oppgåver (The Lead 
Organisation for CBT in the UK 2012). Bakgrunnen for modellane er at måten ein tenkjer på 
om sitt problem vil produsere følelsar med assosiasjon til fysisk følelse som gir utslag i endra 
åtferd. Psykologiske faktorar inkluderer katastrofetenking, passiv mestringsstrategi, frykt-
unngåelseåtferd, og depresjon som fører til redusert aktivitetsnivå (ibid). Endring av 
aktivitetsnivå er nøkkelfaktorar i utvikling av langvarige korsryggsmerter, gjennom blant 
anna redusert kondisjon og forverring av smerte (Lamb et al. 2010). 
 
Metoden går ut på å endre åtferd ved å bruke læringsmodellar, og å endre åtferd indirekte ved 
å endre tankemønsteret (Johnson et al. 2007). Under intervensjonen skal ein utforske uheldige 
tankar gjennom kognitive spørjeteknikkar. Opne spørsmål skal få pasienten til å sjå andre 
måtar å tenkje på gjennom fysiske oppgåver og avspenningsteknikkar. Pasienten blir og bedt 
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om å gjennomføre øvingane heime, og å gjennomføre ADL-oppgåver som han har unngått å 
gjere. Målet er at pasienten skal få sjølvstendig kontroll over ryggsmertene. Instruktøren skal 
oppmuntre og hjelpe pasienten med å komme tilbake til normal aktivitet (ibid).   
 
Det er utført lite forsking på området, men to oversiktsartiklar viser at teknikken kan ha 
kortsiktig effekt på langvarige korsryggsmerter (Henschke et al. 2010; Ostelo et al. 2005). 
Nokre studiar hadde derimot eit blanda bilete av resultatet (Ostelo et al. 2005). Dette kjem 
truleg av variable prinsipp for kognitiv tilnærming, eller forskjellar i korleis behandlinga blir 
gitt. Dette gjeld blant anna tidsomfang, kvaliteten på behandlinga og kva metode som blei 
brukt (ibid). For at metoden skal ha effekt er det viktig at terapeuten klarer å finne dei 
psykososiale risikofaktorane til pasienten, og tilpasse den kognitive tilnærminga slik at det 
resulterer i eit meir hensiktsmessig tanke og rørslemønster hos pasientane (Lamb et al. 2010). 
Undervisning i smertemekanismar ser ut til å vere effektiv i å endre tankar og betre fysisk 
funksjon (Henschke et al. 2010). 
 
2.4 Rettleia trening som behandling 
Trening er mykje brukt i behandling av langvarige korsryggsmerter (Hayden et al. 2005). 
Ifølgje Kofotolis og Sambanis (2005) endrar trening fysiologien i muskulaturen som beskyttar 
ryggen, og kan føre til ei rekke sekundære effektar som indirekte påverkar korsryggsmerter. 
Smerte i rygg fører til endring i motorisk kontroll av musklar som stabiliserar ryggen 
(Macedo et al. 2009). Det har blant anna ved armrørsle blitt funnen forsinka aktivering av 
m.transversus-abdominis og m.multifidus, hos personar med korsryggsmerter (Hodges og 
Richardson 1999; Hodges og Richardson 1998). I tillegg er det i studiar på eksperimentelt 
indusert smerte funne auka spenning i m.erecto-spinae ved fleksjon av ryggen (Zedka et al. 
1999). 
 
Fleire teoriar omkring smertemekanismar i forbindelse med motorisk dysfunksjon har blitt 
foreslått (Hodges og Moseley 2003). Blant anna endra eksitabilitet på kortikalt og spinalt 
nivå, eller endra propriosepsjon og respons på frykt, stress eller merksemd i 
sentralnervesystemet (CNS) (ibid). Øvingar som har til hensikt å re-lære kontroll og 
koordinasjon av ryggen kan derfor vere effektive for å normalisere samspelet mellom 
muskulatur (Macedo et al. 2009). Programmeringa i hjernen kan bli normalisert, noko som 
igjen vil betre funksjon og dempe smertene. Metoden baserer seg på prinsipp frå motorisk 
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læring for å gjenopprette kontroll over kroppsmusklar og  rørslemåtar (Richardson et al. 
1998). I denne studien er det brukt denne forma for rettleia trening. 
 
Målsetning med treninga er å få pasienten til å gjenvinne kontroll og koordinasjon over 
bekken og rygg (Richardson et al. 1998). Intervensjonen blir tilpassa individuelt ut frå 
kliniske funn. Under trening fokuserast det på å forbetre aktiviteten til musklar som har 
redusert kontroll, og å redusere aktiviteten i muskulatur som er for aktiv. Samtidig er pust, og 
fleksibilitet i rygg og hofte sentrale element. Etter kvart som ein får betre kontroll over 
muskulatur, blir treninga gjort meir funksjonelle med både statiske og dynamiske øvingar 
(ibid). Det har og vist seg at presis instruksjon og kliniske ferdigheiter er viktig for å oppnå 
optimal effekt av bevisstgjering og trening av gunstig kroppshaldning (Falla et al. 2007). 
Dersom målet med treninga er å forbetre den motoriske kontrollen vil det vere viktig å 
observere korleis pasienten utfører øvinga (ibid).  
 
2.5 Manipulasjon som behandling 
Innanfor manipulasjonsbehandling har det dei siste åra vore fokusert på dei nevrofysiologiske 
effektane av manipulasjon (Rubinstein et al. 2011). Manipulasjon kan påverke primær 
afferente nevron frå paraspinal muskulatur, motorisk-kontrollsystemet og smerteprosessar 
(ibid). Studiar viser at manipulasjon har ein augeblikkeleg smertedempande effekt som varer i 
5-10 minutt (Bialosky et al. 2009; Pickar 2002; Glover et al. 1974). Ein teori som kan forklare 
noko av årsaka til smertelindringa er portcelle-teorien (Melzack og Wall 1965). Den går ut på 
at kraftig stimulering av A delta/ beta nevronar med myeliniserte nevronar inhiberer 
smerteførande C-fibrar i ryggmargen (ibid). 
 
I den seinare tid har det kome fram at manipulasjon kan ha ein sentral smertehemmande 
verknad. Gjennom seretonerge-noradrenerge nedstigande system (ikkje opiat hypoalgesi) kan 
manipulasjonen hemme smerteførande fibrar i periakveduktale grå substans (PAG), og i 
dorsalhornet i ryggmargen (Vicenzino et al. 2000; Zuman et al. 1989). Placebo viser seg å 
vere ein vesentleg faktor ved effekt av manipulasjon via aktivering av dopaminerge-reseptorar 
i prefrontal cortex (Bialosky et al. 2011). 
 
 Det har også blitt dokumentert at manipulasjon kan ha ein fasiliterande effekt på 
muskelaktivering (Bialosky et al. 2009; Connell 2008). Bialosky og medarbeidarane (2011) 
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refererer til at aktiveringa av dopaminierge-reseptorar kan føre til placebo analgesi, betring av 
rørsle, eller betring av humøret. Clark og medarbeidarane (2011) konkluderte med at 
manipulasjon ikkje systematisk forandrar refleksaktiviteten til m.erecto-spinae, men at 
strekkrefleksen blir redusert dersom det blir lyd ved utføringa av manipulasjonen. Det er 
likevel lite som tyder på at ein høyrleg lyd har betyding for reduksjon av smerte, funksjon 
eller rørsleutslag under ein manipulasjon (Bialosky et al. 2010; Flynn et al. 2006). 
 
2.6 Tidlegare forsking på området 
Det har opp gjennom tida vert forska mykje på kva effekt trening eller manipulasjon kan ha 
på langvarige korsryggsmerter (Standaert et al. 2011; Kent et al. 2010; Liddle et al. 2007; 
Meldrum 2000). Gjennomgang av tidlegare forsking på området tyder på stor variasjon i 
innhaldet i intervensjonane både når det gjeld manuellterapi behandling og rettleia trening.  
 
I ein randomisert kontrollert studie (RCT) som nyleg har vore gjennomført samanlikna 
Balthazard og medarbeidarane (2012) kombinasjonen av manuellterapi og rettleia trening, 
opp mot placebo ultralyd og rettleia trening for langvarige korsryggsmerter. Manuellterapi 
besto av manipulasjon, muskelenergiteknikkar og passiv bevegelse av ledd. Rettleia trening 
innehaldt mobilitetsøvingar, tøyeøvingar, motorisk kontrolløvingar og styrkeøvingar. 
Manuellterapigruppa hadde ein augeblikkeleg reduksjon i smerteintensitet etter 
manipulasjonen samanlikna med placebogruppa. Etterpå utførte gruppene trening der 
manuellterapigruppa hadde ytterligare reduksjon av smerte og signifikant betre funksjon 
samanlikna med kontrollgruppa. Utvalet i studiet var lite, og dei vart plukka ut frå ei 
revmatisk avdeling på eit sjukehus, noko som kan ha svekka den metodiske kvaliteten i 
studiet (ibid).  
 
Ein norsk studie som samanlikna effekten av manuellterapi opp mot individuell rettleia 
trening for langvarige korsryggpasientar viser også positivt resultat i manuellterapigruppa 
(Aure et al. 2003). Behandlinga i manuellterapigruppa var mobilisering, manipulering og 
tøying. I tillegg fekk dei fem generelle øvingar for rygg/mage og underkropp, og seks 
spesifikke øvingar for rygg og bekken. Treningsgruppa starta med 10 minutt oppvarming 
etterfølgt av individuelt basert treningsprogram inkludert styrke, stabilitet, fleksibilitet og 
koordinasjonsøvingar for rygg, mage, bekken og underkroppsmusklar. Intervensjonen gjekk 
over åtte veker med seksten behandlingar på 45 minutt i begge gruppene. Gruppa som fekk 
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manuellterapi hadde signifikant betre effekt på smerte, funksjon og generell helse i forhold til 
gruppa som fekk øvingar både på kort og lang sikt, og fleire i manuellterapigruppa hadde 
kome tilbake i arbeid (ibid). 
 
Resultata av desse to studiane blir og støtta av studien til Geisser og medarbeidarane (2005) 
som viste effekt av manuellterapi og spesifikk treningsprogram på smerte, men ikkje på 
funksjon hos langvarige korsryggpasientar. Kontrollgruppa fekk placebo manipulasjon og 
generell trening (ibid). Studien til Niemisto og medarbeidarane (2003) viser og til at 
manuellterapi og trening har effekt på smerte, men ikkje på funksjon eller livskvalitet 
samanlikna med generell fysioterapi. Det er ikkje funne noka oppsummert forsking innanfor 
manipulasjon i kombinasjon med rettleia trening. 
 
Bronfort og medarbeidarane (2011) undersøkte i ein RCT  kva som hadde best effekt av 
manipulasjon, rettleia trening eller eigentrening for langvarige korsryggpasientar. Alle 
gruppene hadde betring i utfallsmåla smerte, funksjon og fysiske mål etter behandling. 
Rettleia trening med fokus på styrke og tøyeøvingar viste signifikant betre effekt på utfallsmål 
som styrke og uthald i bukmusklane, enn manipulasjonsgruppa eller eigentreningsgruppa. For 
utfallsmåla smerte, generell helse, funksjon eller medisinbruk var det ingen signifikant 
forskjell mellom gruppene (ibid). Det samsvarer med resultat frå oversiktsartikkelen til 
Macedo og medarbeidarane (2009), som viser positiv effekt av motorisk kontroll øvingar på 
smerte og funksjon på langvarige korsryggsmerter, både samanlikna med kontrollgruppe og 
mot manuellterapi. Dei konkluderer med at motorisk-kontrolløvingar er effektive i behandling 
av korsryggsmerte, men at måten øvingane skal utførast på framleis er uklare (ibid). 
 
Innanfor manuellterapi er det brukt både manipulasjon, mobilisering og ulike 
muskelenergiteknikkar i studiane (Kent et al. 2010; Liddle et al. 2007). Når det gjeld trening 
som intervensjon er det i ulike studiar brukt både stabiliseringsøvingar, styrkeøvingar, 
tøyingsøvingar og motorisk-kontrolløvingar (ibid). Det kan derfor vere vanskeleg å vurdere 
dei ulike tilnærmingane opp mot kvarandre og generalisere resultata frå forskinga. I ein 
oversiktsartikkel som undersøkte effekten av manuellterapi og trening for uspesifikke 
korsryggsmerter blei det trekt fram at subgruppering av uspesifikke korsryggsmerter kan vere 
viktig ved vurdering av kva slags behandling som vil vere den beste for kvar enkelt (Kent et 
al. 2010). Kvaliteten på forskinga har og vist seg å vere variabel. Liddle og medarbeidarane 
(2007) samanlikna i ein oversiktsartikkel effekten av fleire behandlingsmetodar på langvarige 
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korsryggsmerter. Det blei konkludert med at fleire studiar var av dårleg kvalitet, og at det må 
meir forsking til for å kunne gi råd til langvarige korsryggpasientar (ibid). 
 
 For å måle effekt av behandling brukar dei fleste studiane smerte og funksjon som 
diagnostisk verktøy. Andre effektmål som muskelstyrke i buk og ryggmuskulatur, 
sjukefråvær, medisinbruk og helserelatert livskvalitet er brukt i meir varierande grad 
(Bronfort et al. 2011; Kent et al. 2010; Liddle et al. 2007; Geisser et al. 2005; Aure et al. 
2003; Niemisto et al. 2003). 
 
Dei nemnde studiane viser at manipulasjon og rettleia trening kan ha effekt på smerte og 
funksjon i behandling av langvarige korsryggsmerter, men dei er ikkje nødvendigvis betre enn 
andre tiltak (Bronfort et al. 2011; Kent et al. 2010; Liddle et al. 2007; Geisser et al. 2005; 
Niemisto et al. 2003). Det er ikkje funnen studiar på kognitive tilnærmingar i kombinasjon 
med manipulasjon og rettleia trening. Oppsummert viser resultata at det er mangelfull 
kunnskap på kva effekt rettleia trening med kognitiv tilnærming i kombinasjon med 
manipulasjon har på langvarige korsryggsmerter.  
 
3 Hensikt og problemstilling 
 
3.1 Hensikt 
Hensikt med studien er å undersøkje nærare korleis manipulasjon og rettleia trening med 
kognitiv tilnærming kan brukast i behandling av langvarige korsryggsmerter. Gjennom å velje 
eit single subject experimental design (SSED) er hensikta å undersøkje korleis ein klinisk kan 
bruke manipulasjon i kombinasjon med rettleia trening med kognitiv tilnærming for 









4.1 Val av forskingsdesign 
Ved val av forskingsdesign er det viktig å velje den metoden som er best egna for å finne svar 
på problemstillinga. I studien er det eit ynskje å kvantifisere og forklare resultatet, og mindre 
fokus på å forstå kvifor tiltaka gir effekt eller ikkje. For å finne svar problemstillinga er det 
derfor i dette studiet valt å bruke kvantitativ metode.  
 
Ut frå avgrensa tid og ressursar var det utført ein SSED. SSED er ein metode der det blir 
brukt standardiserte måleverktøy, og der intervensjonen og målinga er systematisk utført 
(Domholdt 2005). Andre karakteristiske trekk er at de blir brukt få forsøkspersonar, og at 
forsøkspersonane er sin eigen kontroll (ibid). SSED var og relevant fordi ønsket var å relatere 
forsøket til klinisk praksis. I følgje Backman og medarbeidarane (1997) er SSED eit godt 
verktøy for å måle effekt, og ein kan tilpasse behandlingsintervensjonen til kvar enkelt 
pasient. RCT blir rekna som gullstandard innanfor effektstudiar på grunn av mange 
forsøkspersonar,  tilfeldig utval, gyldigheit og pålitelegheit (Polit og Beck 2008; Meldrum 
2000). Sjølv om SSED ikkje kan måle seg mot ein RCT når det gjeld generalisering, meiner 
Perdices og Tate (2009) at slike studiar spelar ein viktig rolle i evidensbasert klinisk praksis.  
 
Innanfor SSED er det fleire undergrupper av design. ”Reversal or withdrawal design” (ABA) 
er ein type SSED som er nyttig dersom ein ikkje forventa, eller ynskjer tilbakegang til 
baseline. Fordi ynskje var å sjå om intervensjonane hadde effekt over tid, var det nyttig å 
bruke eit  ABA design i studien (Perdices og Tate 2009). Studien blei oppdelt i: 
 
Fase A- Baseline 
Fase B- Intervensjon 
Fase A- Måling 
 




Som intervensjon blei det valt manipulasjon og rettleia trening med kognitiv tilnærming. 
Begge intervensjonane vart gitt på same dag, for å sjå om trening rett etter manipulasjonen 
kunne vere effektivt. Det blei gitt to behandlingar med manipulasjon og trening per veke i fire 
veker. Intervensjonen starta med manipulasjon og deretter trening. Tidsbruket for ein 
behandlingssesjon var 30 minutt totalt. 
 
4.2.1 Manipulasjon 
Manipulasjonsteknikken er henta frå undervisning ved Klinisk masterstudium i manuellterapi 
for fysioterapeutar ved Universitetet i Bergen (Ellingsen 2007). Manipulasjonssegmentet blei 
bestemt ut frå klinisk undersøking etter mal frå Solberg og Kirkesola (2007). På begge 
forsøkspersonane vart det brukt sideliggande rotasjonsteknikk (Ellingsen 2007). Pasienten låg 
på sida med aktuell side vendt opp mot taket. Columna over behandlingssegmentet blei lagt i 
ikkje kopla. Segmenta under manipulasjonssegmentet blei langt i fleksjon eller ekstensjon ut 
frå om de blei brukt fleksjons eller ekstensjonsteknikk. Sjølve manipulasjonssegmentet låg i 
nøytral stilling. Pasienten blei rulla over mot magen slik at overkroppen min kom bak 
pasienten sin. 
 
Manipulasjonen kom som ein ”drop down” av overkroppen slik at segmentet som blei 
manipulert gjekk i kopla retning. I dei fleste tilfella vart manipulasjonen utført i fleksjon, men 
i to tilfelle der manipulasjon var vanskeleg å utføre i fleksjon, blei ekstensjonsteknikk brukt. 
Utgangstilling var den same, men med motsett sidebøy i forhold til fleksjonsmanipulasjonen 
for å få segmentet i kopla retning. Dersom manipulasjonen ikkje var vellykka blei det gitt eit 
forsøk til. Der ein ikkje fekk manipulert på ei side, blei det forsøkt frå andre sida.  
 
4.2.2 Rettleia trening med kognitiv tilnærming 
Rettleia trening inneheld øvingar basert på anamnese og kliniske funn i undersøkinga. 
Hovudfokuset var å normalisere pasientens rørslemønster, og endre eventuelle frykt-
unngåelseåtferd. Behandlinga starta med informasjon om mogeleg klinisk diagnose, med 
blant anna forklaring omkring sensitivisering ved langvarige smerter. Hos begge pasientane 
var avdramatisering av smertene i fokus. Det blei gitt informasjon om at redsel og negative 
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tankar omkring smertene kunne forverre symptoma. Pasientane blei oppfordra til generell 
trening, og til å bevege seg så normalt som mogeleg i kvardagen.  
 
Treninga starta med enkle øvingar for å oppnå betre motorisk rørslemønster, blant anna rørsle 
av ryggen i smertefrie stillingar, som for eksempel firfotståande, sitjande og liggande. Pusten 
og kontroll over bekken og lumbalcolumna var i fokus. Element av kognitiv tilnærming som å 
flytte merksemda bort frå smertene ved å tenke oppgåvespesifikt blei gitt. Gjennom smertefrie 
bevegelsar lærte ein pasientens hjerne til at bevegelse av ryggen ikkje skal skape smerte.  
 
Etter kvart som pasienten opparbeidde betre kontroll i smertefrie stillingar blei det gradvis 
forsøkt i stillingar som tidlegare utløyste smerte. Pasientane blei etter kvart instruert i tyngre 
motorisk-kontrolløvingar som for eksempel kontroll av ryggen mot tyngdekraft eller ved arm 
og beinrørsle. Tøying og generell styrketrening for mage og rygg var og ein del av 
øvingsprogrammet. Treninga følgde ein plan der mål, dosering og hyppigheit var spesifisert ut 
frå funn i undersøkinga.   
 
4.3 Utval 
Ein SSED er per definisjon ein studie av ein enkelt forsøksperson, men fordi ein alltid må 
regne med å få fråfall blant forsøkspersonane, blei to personar inkludert i forsøket (Domholdt 
2005). I studien var ynskje å sjå på populasjonen som hadde uspesifikke langvarige 
korsryggsmerter. Viktige inklusjonskriteria var derfor at pasientane skulle ha smerter 
tilsvarande definisjonen på langvarige korsryggsmerter. Eg ynskte å undersøke ei voksen 
befolkning i arbeidsfør alder. For å lage gruppa meir homogen har eg valt å inkludere dei 
mellom 20 og 50 år. Pasientar med blant anna ein diagnose, graviditet eller raude flagg vart 
ekskludert, fordi desse er definert som spesifikke, og ikkje som uspesifikke korsryggsmerter. 
 
Inklusjonskriteria: 
• Ryggsmerter utan kjent patoanatomisk årsak 
• Ryggsmerter med varigheit over 12 veker 
• Smerter mellom 12 brystvirvel og glutealfoldane 
• Alder mellom 20 og 50 år 




• Radierande smerter 
• Spesifikk diagnose 
• Gravid 
• Raude flagg 
• Går til behandling eller har vore til behandling for ryggsmerter dei siste tre månadane 
 
Dei to første forsøkspersonane på ventelista som takkar ja til å vere med i studien, og som 
oppfylte kriteria vart inkludert. Eg utførte sjølv behandlinga og den fysiske testen. For å betre 
gyldigheita var det ein kollega som delte ut og samle inn spørjeskjema. Skjemaet blei forsegla 
i konvolutt og ikkje sett på før etter intervensjonsperioden.  
 
4.4 Datainnsamling 
I følgje Domholdt (2005) må ein ha minst tre baselinemålingar for å kunne vite om resultatet 
er effekt av intervensjon eller om det skyldast tilfeldigheiter. Før intervensjonen startar vart 
det utført fire baselinemålingar. Målinga blei gjort på ny etter kvar behandling, og til slutt ein 
månad etter behandlingsstopp for å sjå om effekten var vedvarande. For å standardisere 
målinga blei verktøya brukt i same rekkefølgje kvar gong. Der det var mogeleg blei 
målingane utført på lik dag og klokkeslett, og i dei same lokala.  
 
4.5 Utfallsmål  
Smerte, funksjon og aktivitet er sentrale effektmål ved korsryggsmerter (Furlan et al. 2009; 
Backman et al. 1997). I tillegg er det relevant å måle effekt på livskvalitet og psykiske forhold 
(ibid). I Studien var primærmålet smerte, sidan det var hovudproblemet til pasientane. For å 
måle smerte vart det brukt eit smerteintensitetsskjema, og eit skjema som gjekk på 
ryggfunksjon og smerte. Ein fysisk test blei og tatt med, fordi den målar faktisk utført 
funksjon, som kan vere forskjellig frå kva pasienten seier han kan ved å svare på eit 
spørjeskjema (Domholdt 2005). Til slutt blei eit generisk skjema brukt for å måle helserelatert 
livskvalitet. Fordelen med å bruke både spesifikke og generiske skjema er at  spesifikke 
skjema er meir sensitive for å fange opp endring under behandling, medan generiske skjema 
kan brukast til å samanlikne resultat på tvers av diagnosegrupper (Formidlingsenheten for 
muskel- og skjelettlidelser 2012a; Formidlingsenheten for muskel- og skjelettlidelser 2012b). 
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Alle utfallsmåla blei brukt ved baseline, etter siste behandling og ved kontrollmålingane. I 
tillegg fylte pasientane ut smerteintensitetsskjema etter kvar behandling. 
 
4.5.1 Numeric Pain Rating Scale  
Numeric Pain Rating Scale (NPRS) er ein av dei to mest brukte metodane for å måle 
smerteintensitet (Ostelo og De Vet 2005). Forsøkspersonen skal gradere smertene frå 0-10 (11 
punkt skala) på ei linje der 0 er ingen smerte og 10 er verst tenkeleg smerte. Pasienten blir 
bedt om å krysse av det som best beskriv smertene på det aktuelle tidspunktet. NPRS blir og 
målt i 20 og 100 punkt skala, men 11 punkt skala er den mest brukte i studiar på ryggsmerter. 
Skalaen er enkel å bruke, administrere og lett å score (ibid). Validiteten av skalaen er god 
(Von et al. 2000; Seymour 1982). Samanlikna med andre skjema som målar smerteintensitet 
som blant anna Visual Analoge Scale (VAS) og Adjectival Scale, har verktøyet vist positiv og 
signifikant samvariasjon (Breivik et al. 2000; Kremer et al. 1981). Ut frå tidlegare studiar 
tyder det på at ein må ha endring på 2.5 punkt på skalaen for å ha ei klinisk viktig endring 
(Ostelo og De Vet 2005). I studien til Grotle (2005) viste det seg at NPRS har ein statistisk 
signifikant høgare standardisert respons gjennomsnitt enn VAS, ved bruk av forventa klinisk 
utvikling som ekstern kriterium for endring. NPRS er i tillegg lettare å forstå og enklare å 
score (ibid).  
 
4.5.2 Roland Morris Disability Questionnaire  
Smerte hos ryggpasientar er ofte smerte forbunde med daglege aktivitetar som til dømes 
sitjing, ståing og påkledning (Ostelo og De Vet 2005). Skjema som vurderer smerte og 
funksjon er eit viktig målereiskap (ibid). Roland Morris Disability Questionnaire (RDQ) er eit 
av dei mest anerkjende og brukte skjema som målar vanskar med å  utføre 
dagleglivsfunksjonar, og består av 24 ja og nei-spørsmål (Holm og Risberg 2003; Deyo et al. 
1998). 
 
Positiv svar gir 1 poeng, og negativt svar gir null poeng(Ostelo og De Vet 2005). Samla score 
på null gir ingen funksjonsavgrensing, medan 24 poeng gir store avgrensingar av funksjon. 
Pasienten blir bedt om ta stilling til påstandane relatert til dei siste 24 timane. Spørsmåla går 
på fysiske funksjonar som bøying, sitjing, gåing, ligging, påkledning, søvn, stell og daglege 
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aktivitetar. Verktøyet har vist seg å ha positiv signifikant korrelasjon til liknande skjema som 
Oswesrtry Disability Index (ODI) og Quebec Back Pain Disability Scale. Skjemaet tar ikkje 
høgde for sosiale eller psykologiske faktorar (ibid). 
 
Styrken til skjemaet er at det er enkelt å score, forstå, og tolke, og har godt gyldigheit (Ostelo 
og De Vet 2005; Deyo et al. 1998). I følgje Grotle og medarbeidarane (2005) har nokre 
studiar vist at RDQ er meir følsame for endring enn ODI, hos pasientar med mildt til moderat 
nedsett funksjon. Minimal klinisk viktig endring er undersøkt i fleire studiar, og vise at ein 
bør ha ein endring på minst 3.5 poeng for at den skal vere gyldig (Ostelo og De Vet 2005).  
 
4.5.3 Back Performance Scale  
Back Performance Scale (BPS) er eit testbatteri som inneheld fem fysiske oppgåver som krev 
mobilitet i ryggen, noko som ofte blir hindra av ryggsmerter (Strand et al. 2002). Testane er 
”Sokketest”, ”Plukk opp test”, ”Rull opp test”, ”Fingertupp til gulv test” og ”Løfte test”. Det 
blir gitt poeng frå null til tre på kvar enkelt test ut frå kor bra testpersonen utfører oppgåva. 
Maks sum-score på BPS er dermed 15 (dårleg funksjon), medan lågaste score er 0 (god 
funksjon). Det optimale skjeringspunktet for klinisk viktig endring på BPS skalaen er 
rapportert å vere på 2,5 poeng (Strand et al. 2002). Testen har vist seg å vere både sensitiv og 
spesifikk for korsryggsmerter. Gyldigheit, pålitelegheit og respons er god (Magnussen et al. 
2004; Strand et al. 2002). Korrelasjonen mellom BPS og RDQ var moderat (Magnussen et al. 
2004), noko som kan tyde på at desse to instrumenta måler ulike aspekt av funksjonen. 
 
4.5.4 COOP/WONCA  
COOP/WONCA er ein enkel måte å vurdere pasientens funksjons- og aktivitetsproblem, samt 
måle helserelatert livskvalitet (Holm og Risberg 2003). Skjemaet er generisk, inneheld seks 
spørsmål om fysisk form, helse, følelse og dagleg og sosiale aktivitetar (Bentsen et al. 1997). 
Under kvart spørsmål er det fem svaralternativ. Desse alternativa er demonstrert på tre måtar, 
med tal (1-5), med tekst (frå «svært god» til meget dårlig») og i form av figurar (ibid). 
Utfylling av skjemaet er enkelt, raskt og har akseptabelt responderingsnivå (Bruusgaard et al. 
1993). Verktøyet har vist god gyldigheit, pålitelegheit og er eit praktisk instrument for å måle 
funksjons status i generell praksis (Andres et al. 1995). Ifølgje studien til Holm og Risberg 
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(2003) er skjemaet eit sensitivt instrument for å fange opp endringar over tid når det gjeld 
pasientens subjektive funksjon og helsetilstand, og blir anbefalt å bruke i fysioterapipraksis.  
 
5 Kort om analyse 
 
I ein kvantitativ metode er det vesentleg at data kan kvantifiserast (Holme og Solvang 1996). I 
studien er det derfor valt spørjeskjema og fysiske testar som gir data som kan analyserast på 
ein kvantitativ måte. 
 
For å kunne analysere data deler ein dei inn etter uavhengig og avhengig variabel. Avhengig 
variabel er det ein ynskjer å påverke, medan den uavhengige variabelen eit verktøy ein brukar 
for å få ein forandring (Holme og Solvang 1996). I forsøket er den avhengige variabelen utfall 
av målingane som t.d. leddrørsle, smerteintensitet og fysisk funksjon. Intervensjon, som 
treningsprogram og behandling er dei uavhengige variablane.  
 
På grunn av at det er gjort mindre enn sju målingar kan ein ikkje trekke noko konklusjon ut av 
analysen, men ein kan sjå ein trend i kva retning resultata går. Gjennom tabellar og grafar er 
data  samla for å sjå om resultata peikar i ei retning, eller om dei er sprikande. 
 
6 Etiske omsyn 
 
All helsefagleg og medisinsk forsking er underlagt norske rettsreglar og etiske retningslinjer 
(Simonsen og Nylenna 2005). Ved kliniske studiar skal ein søkje Regionale komiteer for 
medisinsk og helsefagleg forskningsetikk (REC 2011a) om godkjenning. Men visse unntak 
gjeld, som for eksempel dersom studiet er klinisk og behandlingsnært som i dette tilfelle 
(REC 2011b). Studiet blei likevel lagt fram for REC for å få ei vurdering om ei godkjenning 
var nødvendig. Sjølv om studiet er behandlingsnært må det vere medisinsk forsvarleg, og skal 
ivareta etiske, medisinske, helsefaglige vitskaplege og personvernmessige forhold (Simonsen 
2011). Eit vesentleg punkt innanfor helseforsking er vurdering av sjanse for skadeverknader 
(Friis og Vaglum 1999). Både testane, treninga og manipulasjonsbehandlinga har få 
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biverknader dersom dei blir utførte riktig, og det blir sett på som liten risiko for at pasienten 
tar skade under forsøket.  
 
Andre viktige betraktningar er om forsøkspersonen kan ha nytte av studien (Friis og Vaglum 
1999). Personen som er med i studien blir grundig undersøkt, får tett oppfølging under 
behandling, og blir testa fleire gonger i løpet av intervensjonen. Desse faktorane kan vere 
positiv for deltakaren. I tillegg kan det vere motiverande og spennande å vere med i ein 
studie. Betre klinisk behandling og reduserte utgifter knytt til ryggsmerter er positive effektar 
som studien kan gi samfunnet og klinikaren. På den andre sida må pasienten gjennom testing 
før, under og etter behandling. Dette fører til at det går lengre tid før ein kjem i gang med 
behandling, og ein må møte til test tre gangar før og etter behandlingssekvensen.  
 
Forsøkspersonane fekk forståeleg informasjon om formålet med studien, kva behandling som 
blir gitt, korleis desse blir målt, og forventa mulige fordelar og risiko ved å delta i studien (sjå 
vedlegg A). Det vart opplyst om at dei kunne trekke seg frå studien når som helst. Samtykket 
blei gitt skriftleg, slik at forsøkspersonen ikkje føler seg pressa av meg som forskar til å delta i 
studien. Denne informasjonen er i tråd med retningslinjene til Helsinkideklarasjonen (2000).  
Eit viktig punkt under etiske vurderingar er å sikre at teieplikta blir oppfylt. Ifølgje 
Helsinkidelarasjonen (2000) skal alle forholdsreglar takast for å behandle 
pasientopplysningane konfidensielt, det vil seie at ein må fjerne alle data som kan identifisere 
personen som deltar i prosjektet. I eit SSED er det ei detaljert skildring av prosedyre både når 
det gjeld undersøking, behandling og test. Det er derfor viktig å vurdere om andre kan kjenne 
igjen pasienten gjennom skildring av pasienten, testen eller lokala. Anonymiteten blei sikra 
gjennom bruk av nøytrale omgivnader, ikkje opplyse om namn på praksisplass, eller bruke 












7.1 Presentasjon av deltakande pasientar 
 
7.1.1 Pasient 1: 
Sosialt: Kvinne 45 år, gift og utan barn. Ho har vore arbeidsledig sidan 2009, og tidlegare 
arbidd som kontormedarbeidar. Sjukemeld frå 10 januar til 1 april 2012 på grunn av 
ryggsmerter.  
 
Sjukehistorie: Pasienten har hatt tilbakevendande smerter i ryggen i fleire år. I 2010 vart ho 
operert for prolaps i L5-S1. Etter operasjonen forsvann smertene i beinet, men ryggsmertene 
var dei same. Ho har vore til behandling hos kiropraktor, fysioterapeut og osteopat med lite 
effekt på ryggsmertene. I desember/januar 2011 forverra ryggsmertene seg utan at ho veit kva 
som kan vere årsaka. Pasienten er plaga med depresjon, og synast det er vanskeleg å gå 
arbeidsledig. Ho føler seg ofte trøytt og sliten. 
 
Aktuelt: Smertene sit på venstre side av lumbalcolumna, ned mot sete og bakside lår venstre 
side. Smertene varierer frå dag til dag utan fast mønster. Ein dag kan det gå heilt fint å bøye 
seg fram, andre dagar kan det føre til smerter. Om natta kan ho vakne på grunn av smerter, og 
ho har vanskar med å legge vekt på det venstre beinet når ho står opp av senga. Når ho sit 
eller står over tid må ho ofte skifte stilling. Turgåing er også vanskeleg på grunn av at smerte 
aukar ved lange turar. Ryggøvingar er ho noko lei av, og ho er redd for at øvingar kan skade 
ryggen. 
 
Undersøking: Aktuell smerte blir framprovosert når ho set seg på huk, set høgre beinet fram 
ved utfall og ryggliggande på benken. Ståande på ein fot har ho vanskar med å holde balansen 
på begge beina. Lumballordosen er lett økt i ståande. Framoverbøying er ikkje smertefullt, 
men tilbake til utganstilling støttar ho seg på låret og avstivar nedre del av lumbalcolumna. I 
ekstensjon blir aktuell smerte reprodusert og rørslene er ukoordinert. Sidebøy/rotasjon mot 
høgre gir smerter på venstre side av lumbacolumna. Rørsleutslaget er bra i alle retningar, men 
noko nedsett fleksjon, og sidebøy/rotasjon mot høgre i nedre lumbalcolumna. M.erecto-spinae 
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og gluteal muskulatur er hyperton på venstre side. Springtest gir reproduksjon av smerter i 
heile lumbalcolumna, men mest uttalt i nedre segment. Ved segmentell test er det nedsett 
fleksjon og rotasjon mot høgre i L3-L4 og L4-L5. Rotasjon mot høgre L4 –L5 reproduserer 
aktuell smerte. 
 
Konklusjon: Pasient med langvarige ryggsmerter som har ført til  aktivitetsavgrensing og 
redsel for rørsle. Sannsynleg  sensitiviserte smerter, der psykiske og sosiale faktorar kan ha 
innverknad. Forstyrra nevromuskulær kontroll, og lokale smerter frå hovudsakleg 
mellomvirvelskive og muskulatur lumbalt og glutealt kan auke smerteopplevinga. 
 
7.1.2 Pasient nr 2 
Sosialt: Mann 43 år, gift og utan barn. Han arbeidar som driftssjef på ein flyplass, både i feltet 
og på kontor. Han går tur i skogen og spring to/tre dagar i veka. I tillegg går han tur med 
hunden dagleg. 
 
Sjukehistorie: Pasienten fekk gradvis i ryggsmerter i juni/juli 2011. Han har tidlegare hatt 
nokre akutte ryggepisodar, men har blitt bra etter behandling hos kiropraktor og 
treningsrettleiing. MR viser lette degenerative endringar i nedre lumbalcolumna. Han jobba 
som tømmerhoggar tidleg på nittitalet, og trur det kan vere noko av årsaka til ryggsmertene. 
Han trivst på jobb og har det bra elles, men er oppgitt på grunn av ryggplagene.  
 
Aktuelt: Smertene sit på venstre side av lumbalcolumna. Smertene blir forverra spesielt når 
han står eller sit lenge i ro. Han har nysesmerter. Om morgonen er han stiv, han og søv også 
dårleg på grunn av smertene. Han har ikkje smerter når han joggar eller går på ski.  
 
Undersøking: Han har ingen smerter eller vanskar med å setje seg på huk, eller gå i 
utfallsstilling, men er noko stiv i lumbalcolumna ved rørsle. I fleksjon legg han hendene flatt i 
bakken, men når han skal tilbake til nøytral stilling får han smerter. Ekstensjonen er nedsett 
og han får smerter på venstre side av lumbalcolumna. Ved lateralfleksjon og rotasjon mot 
høgre får han smerter på venstre side når han skal tilbake til nøytral stilling. Spring test er 
negativ. M.erecto-spina og setemuskulaturen på venstre side er hyperton. I L3-L4 og L4-L5 er 
det nokon nedsett rørsle i ekstensjon.  
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Konklusjon: Pasient med aukande ryggsmerter det siste året, men med god funksjon, og i full 
jobb. Smertene blir forverra når han sit eller står lenge. Han trenar regelmessig, og har ingen 
smerter når han joggar eller går på ski. Sannsynleg smerte frå mellomvirvelskive i 
kombinasjon med motorisk kontroll dysfunksjon. I tillegg kan stivheit i ryggen under aktivitet 
tyde på  redsel for at  rørsle vil auke smertene.  
 
7.2 Presentasjon av resultat: 
Resultata blir presentert grafisk i linjediagram og stolpediagram. Linjediagram med 
kategoriakse er valt ved framstilling av NPRS, BPS og RDQ. Fordelen ved bruk av 
kategoriakse er at det er lettare å ha resultata frå begge forsøkspersonane i same diagram. 
Ulempa er at ein ikkje får eit like godt inntrykk av korleis målingane har endra seg over tid 
som ved bruk av tidsskala. Framstilling ved bruk av tidsskala vil likevel vere vanskeleg i dette 
tilfellet på grunn av stor avstand i tid mellom dei ulike testperiodane. NPRS er framstilt 
separat, medan det er laga eit felles diagram for BPS og RDQ. COOP/WONCA blir vist i 
søylediagram fordi linjediagram vil vere vanskeleg å lese på grunn av seks spørsmål, og berre 
fire score alternativ på kvart spørsmål. 
 
7.2.1 NPRS  
For å kunne få eit inntrykk av korleis smertemålingane endra seg over tid har eg lagt til dato 
for målingane. Kvinna scora 6 på NPRS ved alle baselinemålingane (Fig 1). Score på 
smerteskalaen blei gradvis redusert i intervensjonsperioden, men hadde ein liten oppgang i 
den sjette behandlinga. Etter intervensjonen var scoren 3 på NPRS-skalaen, og lik for alle dei 
tre målingane. Kvinna fell totalt med 3 poeng på NPRS-skalaen frå baselinemåling til måling 
etter intervensjonen. Ved oppfølgingstest auka NPRS til 4 på første måling, for så å falle til 3 
på dei to siste målingane. Reduksjon på NPRS kan karakteriserast som klinisk viktig endring 

















































































































Figur 1: Utvikling av smertescore på NPRS hos kvinna gjennom studiet. Første del viser baseline, og 
midtre del intervensjonsperioden og test etter intervensjonen. Siste del viser resultat tre månader etter 
intervensjonen. 
 
Ved baseline var smertemålinga for mannen jamn på 7 og 8 på NPRS (Fig 2). I starten av 
intervensjonsperioden var smertene stabile på mellom 7 og 6 på NPRS, medan dei vart 
redusert til 3 i siste del av behandlinga. Frå siste baselinemåling til siste måling etter 
behandling vart NPRS redusert med 4 poeng, som i følgje Ostelo og medarbeidarane (2005)  
er godt innanfor kriteriet for klinisk viktig endring. Ved oppfølgingstest steig verdiane med 2 

































































































Figur 2: Utvikling av smertescore på NPRS hos mann gjennom studiet. Første del viser baseline, midtre 




Resultat av RDQ-spørjeskjemaet (Fig 3) viser at begge forsøkspersonane hadde ein liten 
variasjon ved baseline. Dei hadde omtrent lik baselinescore på mellom 11 og 8 poeng på 
RDQ. Etter intervensjonen hadde kvinna ein verdi  på 1, medan mannen varierte mellom 2 og 
3 på RDQ. Under oppfølgingstest scora kvinna 0, medan mannen scora frå 4 til 3 poeng på 
RDQ. Hos begge er det klinisk viktig endring frå baseline til test både etter behandling og ved 




































Figur 3: Resultat av RDQ for begge forsøkspasientane. Dei første tre testane viser baseline, medan dei tre 




Ved baseline hadde kvinna ein score på mellom 6 og 7, medan mannen hadde ein lav score på 
mellom 2 og 1 på BPS (Fig 4). Etter intervensjonen scora kvinna i gjennomsnitt 2 poeng, og 
mannen 1 poeng på BPS. Berre kvinna oppfyller kriteria til klinisk viktig endring (Grotle et 
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Figur 4: Resultat av BPS for begge forsøkspasientane. Baseline viser testane gjort før intervensjonen. Dei 




COOP/WONCA har ingen sumscore, og kvart spørsmål er tatt med i figuren. Lavast score er 
1, medan høgast score er 5. Kvinna hadde i snitt høgare score enn mannen på alle spørsmåla i 
COOP/WONCA skjemaet (Fig 5). Ved baseline scora ho 3 eller 4 poeng på alle spørsmåla , 
og høgast på spørsmåla om «følelsemessig problem», «sosiale aktivitetar» og « bedre eller 
dårlegare helsetistand». Etter behandling var scora lågare på alle spørsmåla, og ho hadde 
lågast mogleg score på spørsmål om «daglege aktivitetar» og «bedre eller dårlegare» 






































Figur 5: Resultat av COOP/WONCA for kvinne. Dei første tre testane blei gjort før intervensjonen, 
medan dei tre neste er utført etter intervensjonen. Oppfølgingstest viser målingar tre månadar etter 
behandlingsslutt. 
 
Mannen har lav score på alle COOP/WONCA  spørsmåla, bortsett frå spørsmålet om « bedre 
etter dårlegare helse» og på  «følelsemessige problem» der scora var 3 og 4 før behandling 
(Fig 6). Forskjellen før og etter behandling var liten, bortsett frå spørsmålet om «bedre eller 
dårligare helse», med nedgang frå 4 til 1 poeng på dei to siste målingane etter intervensjonen. 
Ved siste måling etter intervensjonen  hadde han den lågaste scoren som er mogeleg å oppnå 
ved testen på alle spørsmåla. Han scora litt høgare på spørsmålet ”betre eller dårlegare helse” 



































Figur 6: Resultat av COOP/WONCA for mann. Dei første tre testane blei gjort før intervensjonen, medan 





















8.1 Oppsummering av resultat 
For alle utfallsmåla viser resultata ein nedgang frå baseline til oppfølgingstest for begge 
forsøkspersonane. Endring i smerteintensitet (NPRS) og funksjon (RDQ ) kan bedømmast 
som klinisk viktig endring for begge pasientane. Ved oppfølgingstest går mannen noko opp i 
verdi på  NPRS og RDQ. For fysisk funksjon (BPS) er endringa klinisk viktig for kvinna, men 
ikkje for mannen. Begge forsøkspersonane har omtrent uendra verdi på BPS tre månadar etter 
intervensjonen. På spørjeskjema COOP/WONCA som måler helserelatert livskvalitet har 
kvinna størst nedgang i verdi, men det generelt liten endring frå baseline til testar etter 
intervensjonen for begge forsøkspersonane.  
 
8.2 Diskusjon av resultat 
 
8.2.1 Smerte 
Frå siste baselinemåling til siste måling etter behandling var det ein nedgang i smerte på 3 hos 
kvinna og 5 hos mannen. Kvinna hadde stabil baseline, medan mannen hadde eit poeng auke 
ved siste baselinemåling. Dette indikerer at intervensjonen viste klinisk viktig endring på 
smerteintensitet. Ved oppfølgingstest har kvinna omtrent same målingane som ved test etter 
intervensjon, medan mannen går opp 2 poeng til 5. Det indikerer at kvinna har hatt betre 
langvarig effekt enn mannen. Funnet er i samsvar med andre studiar som viser at både 
manuellterapi og rettleia trening har effekt på ryggsmerter (Balthazard et al. 2012; Bronfort et 
al. 2011; Kent et al. 2010; Liddle et al. 2007; Geisser et al. 2005; Aure et al. 2003; Niemisto 
et al. 2003). Kognitiv tilnærming har og vist seg å ha kortsiktig effekt på smertemål for 
ryggpasientar (Henschke et al. 2010; Ostelo et al. 2005). Både metode og kvalitet i studiane er 
varierande, og det kan vere vanskeleg å samanlikne forskingsresultata opp mot mine resultat. 
Fleire samanliknar effekten av manipulasjon og trening, men ikkje kombinasjonen av 
intervensjonane (Bronfort et al. 2011; Liddle et al. 2007; Niemisto et al. 2003) Andre studiar 
har og små utval og fråfall undervegs i studien (Balthazard et al. 2012; Geisser et al. 2005; 
Aure et al. 2003).   
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Manipulasjonen kan ha verka smertedempande gjennom ulike nevrofysiologiske mekanismar 
(Clark et al. 2011; Rubinstein et al. 2011). Blant anna gjennom portcelle-mekanismen og det 
seretonerge-noradrenerge nedstigande system (Vicenzino et al. 2000; Richardson et al. 1998; 
Melzack og Wall 1965). Påverknad av systema kan ha dempa smerter, fordi det ved langvarig 
smerte skjer endringar i hjernen og ryggmargen, som gjer at ikkje-smertefull stimuli blir 
opplevd som smerte (Van Wilgen og Keizer 2004).  
 
Effekten av manipulasjonsbehandling har vist seg å komme umiddelbart etter behandling 
(Balthazard et al. 2012; Bialosky et al. 2009; Pickar 2002; Glover et al. 1974). På grunn av at 
pasientane skulle krysse av for kor mykje smerter dei hadde hatt den siste veka, vart ikkje den 
raske effekten fanga opp. For å undersøkje den augeblikkelege smertelindringa burde aktuell 
smerte vert målt både før og etter manipulasjonsbehandlinga. 
 
Begge forsøkspersonane hadde reduksjon i smertescore i starten av behandlingsserien som 
kan indikere effekt av manipulasjonen. Smertereduksjon kan og ha kome som følgje av ein 
placebo-effekt, som har vist seg å vere ein vesentleg faktor ved manipulasjonsbehandling 
(Bialosky et al. 2009). Årsaka til effekten kan også tenkjast å komme av at det blir gjort noko 
fysisk med pasienten som han sjølv kan føle på kroppen og at det ofte kjem ein høyrleg lyd. 
Studiar motbeviser likevel denne samanhengen, og det har ikkje funne nokon samanheng 
mellom reduksjon av smerte og ein høyrleg lyd (Bialosky et al. 2010; Flynn et al. 2006). 
 
Fleire studiar peikar på at ryggsmerter medfører endring i motorisk kontroll over musklar som 
stabiliserer ryggen (Macedo et al. 2009; Hodges og Moseley 2003; Hodges og Richardson 
1998). Hos begge forsøkspersonane i studien min blei det funne dysfunksjon ved bevegelse av 
ryggen i form av redusert kontroll over bevegelse inn i smertefull retning. Gjennom øvingar 
som bevisstgjorde muskelbruk, og betra funksjonen av stabiliseringsmuskulaturen, kan det ha 
ført til normalisering av samspelet mellom muskulatur som igjen kan ha gitt ein 
smertereduksjon (Richardson et al. 1998). Sjølv om tidlegare studiar og viser effekt av 
motorisk-kontrolløvingar, er det framleis uklart korleis øvingane skal utførast (Macedo et al. 
2009).  
 
Det blei valt å gi individuell rettleia trening med presis instruksjon og observering av korleis 
pasienten utførte øvinga. Det er i tråd med det kva Falla og medarbeidarane (2007) meinar er 
viktig for å oppnå optimal effekt av bevisstgjering og trening av optimal holdning.  
35 
Reduksjon i smerte under og etter intervensjonen kan og skuldast den kognitive tilnærminga 
under rettleia trening. Inaktivitet, depresjon, stress, frykt-unngåelseåtferd er funne i 
samanheng med utvikling av langvarige korsryggsmerter, og det kan derfor tenkjast at 
eliminering av desse faktorane kan dempe smerter hos desse pasientane (Janowski et al. 2010; 
Keeley et al. 2008; Brox et al. 2007). Forsøkspersonane var noko engstelege for å skade 
ryggen, og ubevisst stive av område med smerte ved rørsle. I behandlinga blei det derfor 
arbeidd med å lære hjernen til at det å få smerter under rørsle ikkje er ein reell tanke, og at 
smertene ikkje er farlege og vil gå over. Årsak til reduksjon av smerte kan derfor komme av 
endra åtferd gjennom bruk av læring og meistringsmodellar. Sjølv om det er gjort lite forsking 
på området som underbygger teorien kan det komme av at det er ulike metodar for kognitiv 
terapi og korleis terapeutane brukar dei ulike modellane (Henschke et al. 2010; Ostelo et al. 
2005). Truleg er det som Henschke (2010) skriv viktig at terapeuten klarer å finne dei 
psykososiale risikofaktorane hos pasientane og tilpassar terapien til kvar enkelt.  
 
Korsryggsmerter har vist seg å ha multifaktorielle årsaker (Lærum et al. 2007), og det kan 
tenkjast at det er kombinasjonen av fleire tiltak som har ført til smertereduksjon hos desse 
pasientane. Manipulasjonen kan ha ført til rask reduksjon av smerte og normalisering av 
muskelaktivitet (Pickar 2002; Melzack og Wall 1965). Som følgje av redusert smerte ved 
trening etter manipulasjonen kan det ha gitt betre utføring av øvingane og auka effekt av 
treninga. Det stemmer med teorien om at manipulasjon har ein fasiliterande effekt på 
muskelaktivering (Bialosky et al. 2009; Connell 2008). Denne teorien blir støtta av tre studiar, 
sjølv om to av studiane kombinerer manuellterapi og ikkje berre manipulasjon med trening 
(Balthazard et al. 2012; Geisser et al. 2005; Aure et al. 2003). Inkludering av kognitive 
meistringsstrategiar undervegs i treninga kan ha redusert smertene ved rørsle. Det er ikkje 
funne studiar som har hatt kombinasjonen manipulasjon og rettleia trening med kognitiv 
tilnærming for langvarige korsryggsmerter. 
 
8.2.2 Funksjon 
Ut frå resultatet av RMQ og BPS viser forsøkspersonane positiv endring i funksjonen etter 
intervensjonen. Hos både kvinna og mannen var det klinisk viktig endring på RMQ, medan 
berre kvinna viste klinisk viktig endring på BPS. Årsaka til at mannen hadde lite endring på 
BPS-testen etter behandling er truleg at han i utgangspunktet hadde lav score på 2 poeng, som 
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gjorde at han berre kunne betre seg med 2 poeng. Kvinna har ein vedvarande effekt på BPS, 
og har betre score på RMQ ved oppfølgingstest. Mannen scora noko lågare på begge testane 
etter tre månadar, som kan tyde på at han ikkje hadde like god langvarig effekt på funksjon 
som kvinna.  
 
I to tidlegare studiar (Balthazard et al. 2012; Aure et al. 2003) som samanlikna manuellterapi i 
kombinasjon med rettleia trening viste signifikant betring i intervensjonsgruppa, medan 
Geisser (2005) ikkje fann nokon forskjell mellom intervensjonsgruppa og kontrollgruppa. Det 
kan likevel vere vanskeleg å vurdere forskingsresultata opp mot min studie, fordi studiane 
brukte manuellterapi som inneheld fleire behandlingselement enn manipulasjon. Det er og ein 
stor variasjon i kva rettleia trening inneheld av øvingar, men øvingane er som i min studie 
stort sett individuelt retta med fokus på fleksibilitet og motorisk kontroll over rygg. Det er få 
RCT  studiar og ingen oppsummert forsking på området. Like fullt er det god dokumentert at 
både rettleia trening og manipulasjon kvar for seg har god effekt på funksjon (Bronfort et al. 
2011; Liddle et al. 2007; Niemisto et al. 2003).  
 
Smerter kan føre til endring av muskulatur som stabiliserer ryggen, og det har blant anna vist 
forsinka timing av m.transversus-abdominus og m.multifidus hos personar med ryggsmerter 
(Macedo et al. 2009; Hodges og Richardson 1999; Hodges og Richardson 1998). 
Eksperimentelle studiar har vist at smerte kan føre til redusert avspenning av m.erecto-spinae 
ved fleksjon av ryggen (Zedka et al. 1999). Manipulasjonen kan ha hatt ein indirekte 
påverknad på funksjonen gjennom redusert smerte og eksibiliteten til m.erecto-spinae 
(Rubinstein et al. 2011). Begge personane hadde klare forbetringar på RMQ etter behandling, 
noko som kan vere ein indikasjon på at manipulasjonen har ført til mindre vanskar ved 
daglege gjeremål. Det kan og tenkjast at manipulasjonen har normalisert muskeltonusen, som 
igjen kan ha gjort at pasientane har fått større effekt av øvingane (Bialosky et al. 2009; 
Connell 2008).  
 
Øvingane hadde til hensikt å forbetre motorisk rørslemønster og rørslemedvit som ifølgje 
Macedo (2009) kan betre den motoriske kontrollen og dermed gi betring av funksjonen. Sjølv 
om øvingane var noko ulike frå person til person gjekk alle ut på å få betre rørslemedvit, auka 
fleksibilitet og motorikk i lumbalcolumna. Ifølgje Hodges og Moseley (2003) kan øvingane 
ha betra funksjonen ved å endre eksabiliteten på kortikalt eller spinalt nivå, endring i 
proprisepsjonen, eller respons på frykt, stress eller merksemd i sentralnervesystemets (CNS). 
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For å forbetre den motoriske kontrollen er det viktig med individuell tilnærming og tett 
oppfølging (Falla et al. 2007). I intervensjonen vart øvingane lagt opp etter funn i 
undersøkinga av pasientane, og følgt godt opp under utføring av øvingane. Det kan derfor 
tenkjast at rettleia trening har betre effekt enn trening utan rettleiing. Likevel er det usikkert 
om spesifikke øvingar har betre effekt enn generelle øvingar på funksjon, og ifølgje Macedo 
(2009) er det framleis uklart korleis øvingane skal utførast.  
 
I forbindelse med øvingane vart det brukt kognitive meistringsstrategiar som kan tenkjast å ha 
forbetra effekten av øvingane. Ved å blant anna lære pasientane til at det å bevege seg ikkje er 
farleg, kan dette ha ført til at pasientane klarte å gjennomføre øvingane betre, fordi dei ikkje 
var redde for å skade noko når dei gjorde øvingar (Henschke et al. 2010; Johnson et al. 2007) 
. Etter å ha erfart og lært hjernen at øvingane ikkje er smertefulle kan det ha ført til at 
pasienten opplevde mindre smerter når han gjorde øvingane heime som for eksempel reise seg 
frå stol. Smerte i dagleglivet er fanga godt opp i RMQ, og betring her hos begge pasientane 
kan tyde på at dei opplever redusert smerte. Ved behandlingsstart blei det gitt ein grundig 
forklaring i smertemekanismar som og har vist seg å vere viktig for å betre funksjonen 
(Henschke et al. 2010). Likevel er det lite dokumentert effekt ut frå forsking, men det kan 
skuldast ulike metodar og at det er gjort få studiar på området (Henschke et al. 2010; Ostelo et 
al. 2005). 
 
8.2.3 Helserelatert livskvalitet 
Resultata tydar på at ryggsmertene hadde større innverknad på helserelatert livskvalitet hos 
kvinna enn hos mannen. Kvinna hadde høgare baselineverdi, og scora lågare på spørsmål om 
daglege aktivitetar, sosiale aktivitetar og om betre eller dårlegare helse etter intervensjonen. 
Elles er det små endringar frå før behandling til etter behandling hos både kvinna og mannen 
på COOP/WONCA. Verken Geisser og medarbeidarane (2005) eller Niemisto og 
medarbedarane (2003), fann noko forskjell i helserelatert livskvalitet mellom 
intervensjonsgruppa og placebogruppa. Desse to studiane brukar ulike manuellterapi 
teknikkar i intervensjonen og ikkje manipulasjon, som gjer dei vanskeleg å samanlikne med 
denne studien (Geisser et al. 2005; Niemisto et al. 2003). Det interessante er likevel at studien 
til Aure og medarbeidarane (2003) viser betring i generell helse i manuellterapigruppa i 
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forhold til treningsgruppa. På grunn av at manuellterapigruppa og fekk øvingar kan det 
tenkjast at det var den kombinasjonen som førte til at generell helse vart betre.  
Kvinna hadde større endring enn mannen, og dette kan setjast i samanheng med at ho var 
arbeidsledig og deprimert som igjen kan ha innverka på helserelatert livskvalitet. Mannen var 
derimot i full jobb og hadde det bra elles i kvardagen, som kan tyde på at livskvaliteten var 
god. I intervensjonen vart det fokusert på kognitive og psykologiske åtferdsmetodar som 
skulle lære pasientane å takle psykologiske og praktiske oppgåver (The Lead Organisation for 
CBT in the UK 2012). Hos kvinna kan det tenkjast at desse metodane har ført til at ho blant 
anna har mindre vanskar med daglege aktivitetar, og har lettare for å delta sosiale 
samanhengar. Det er og mogeleg at reduksjon av smerter og betring av funksjon i seg sjølv 
har ført til betre livskvalitet, sidan det kan ha ført til at ho har fått betre generell helse og har 
lettare for å delta i fysiske og sosiale aktivitetar. 
 
8.3 Drøfting  av studiets kvalitet 
I eit forskingsprosjekt er det andre faktorar utanfor sjølve intervensjonen som kan påverke 
resultatet i studien (Domholdt 2005). Validiteten seier noko om kor gyldige målingane er, og 
at det vi målar samsvarer med problemstillinga (ibid). 
 
8.3.1 Intern validitet: 
Ein SSED studie har få forsøkspersonar og ingen kontrollgruppe, som aukar risikoen for at 
resultatet er tilfeldig og kan vere påverka av eksterne faktorar (Domholdt 2005). For å sikre at 
målingane var stabile vart det utført tre målingar over to veker under baseline, etter 
intervensjon og under oppfølgingstesten. Bakdelen med så mange målingar er at 
forsøkspersonane kan ha hatt ein viss læringseffekt av blant anna BPS testen, og derfor 
forbetra resultata undervegs i studien (Domholdt 2005). Pasientane kan og hatt ein naturleg 
betring, eller betring på grunn av andre variablar gjennom studiet (ibid). For eksempel hadde 
ein av forsøkspersonane jobba fysisk med graving ei heil helg, noko som kan ha ført til auka 
smerter. For å få betre oversikt over eksterne faktorar kunne eg ha bedt forsøkspersonane 
skrive opp medisinbruk, og kva dei gjorde av fysisk aktivitet/arbeid.  
 
39 
Ei svakheit ved studien er at det er eg sjølv som har utført testinga og intervensjonen. Eg kan 
ha påverka deltakarane til å gi eit positivt resultat, som for eksempel ha ført til at deltakarane 
har kryssa av lågare på smerteskalaen enn kva smertene deira skulle tilseie (Domholdt 2005). 
Forsøkspersonane kan og ha blitt påverka av at det var mange testar dei måtte igjennom, som 
er ulikt ein vanleg behandling. Det verka som om begge forsøkspersonane syntest det var 
spennande å bli testa, noko som kan ha gitt betre resultat enn i ein vanleg 
behandlingssituasjon. 
 
I studien blei det gitt tre intervensjonar samtidig. Det kan ha ført til at det er vanskeleg å vite 
om det var ein av intervensjonane eller summen av alle tiltaka som gav effekt. I tillegg er det 
ulike måtar å utføre både kognitiv terapi og rettleia trening på, og det er ikkje sikkert at denne 
metoden er den beste. På grunn av at eg har lite erfaring innanfor kognitiv terapi, kan det ha 
ført til at metodane ikkje blei brukt heilt riktig. Likevel har eg mykje kunnskapar om årsaka til 
langvarige ryggsmerter, og kva faktorar som er med på å oppretthalde smertene. Ein styrke 
ved studien er at intervensjonen er individuelt tilpassa deltakarane ut frå funn i undersøkinga.  
 
Fleire måleverktøy blei brukt i studien fordi eit skjema åleine ikkje vil vere sensitivt, eller 
spesifikk nok til å fange opp endringar hos forsøkspersonane (Domholdt 2005). RMQ og BPS 
måler begge funksjonane, men ulike aspekt. Fordelen med BPS var at den målte faktisk 
utføring av funksjonelle aktivitetar hos pasientane, og at dei hadde mindre mogelegheit til å 
jukse seg til eit resultat enn ved spørjeskjema (Domholdt 2005; Magnussen et al. 2004).BPS 
registerte ikkje korleis smertene påverkar funksjonen i dagleglivet, men det blei fanga bra opp 
i RMQ der det blant anna var spørsmål om korleis smertene påverkar søvnen (Deyo et al. 
1998). Dette kan vere noko av årsaka til at mannen scora høgare på RDQ enn på BPS, og 
viser at det er viktig å bruke begge verktøya fordi dei måla ulike aspekt ved funksjon og 
utfyller kvarandre.  
 
BPS og COOP/WONCA kan ha hatt vanskar med å fange opp endringar hos 
forsøkspersonane. Blant anna scora mannen så lavt på BPS at det var vanskeleg å få betre 
resultat etter intervensjonen. Årsaka kan vere at han hadde så god fysisk funksjon at BPS 
ikkje klarte å fange opp endringa. Mannen scora og ganske lavt på COOP/WONCA under 
baseline, og det kan vere same årsaka til at han fekk liten endring på helserelatert livskvalitet. 
Kvinna hadde og lite endring på COOP/WONCA før og etter behandling. Noko av grunnen 
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kan vere at det er eit generisk skjema, som ikkje klarte å fange opp endringa hos 
forsøkspersonane (Formidlingsenheten for muskel- og skjelettlidelser 2012b). 
 
8.3.2 Ekstern validitet 
Fordelen med SSED-studiet er at intervensjonen og forsøkspersonane er nøye skildra 
(Perdices og Tate 2009). Det gjer at det er relevant i forhold til klinisk praksis (ibid). Blant 
anna kan ein klinikar identifisere pasientar med ein av personane i forsøket. Han kan få 
detaljerte tips og idear til korleis han kan tilnærme seg pasienten, og korleis han kan måle 
resultat av behandlinga. God skildring av pasientane, av intervensjonen, og av målinga gjer at 
det er lett for klinikaren å gjennomføre intervensjonen i praksis. På den andre sida kan ikkje 
resultatet generaliserast på grunn av lite utval og utan kontrollgruppe(Domholdt 2005). Fordi 
pasientar med ryggsmerter kan vere forskjellige og kanskje ha ulike behov, er resultatet av 
studien er lite generaliserbart med omsyn til andre personar med langvarige korsryggsmerter. 
I tillegg er det få forsøkspersonar med i studien, noko som aukar sannsynet for at dei utvalte 
er dei som responderer best på manipulasjon og rettleia trening med kognitiv tilnærming. 
 
9 Konklusjon 
Studien viser ein tendens til at manipulasjon i kombinasjon med rettleia trening og kognitiv 
tilnærming kan vere effektivt i behandling av langvarige korsryggsmerter. Effekten var størst 
på smerte og funksjon, og minst på helserelatert livskvalitet. Det er ikkje funne andre studiar 
som kombinerer manipulasjon og rettleia trening med kognitiv tilnærming. Studiane som er 
gjort innanfor området har mange ulike intervensjonar, og samanliknar ofte manipulasjon og 
rettleia trening opp mot kvarandre. I framtida er det behov for RCT–studiar  på 
kombinasjonsbehandlingar som manipulasjon og rettleia trening med kognitive tilnæringar for 
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Forespørsel om deltakelse i forskningsprosjektet 
Manipulasjon og veiledet trening for korniske 
korsryggsmerter. 
 
Bakgrunn og hensikt 
Dette er et spørsmål til deg om å delta i en forskningsstudie for å se hvilken effekt 
manipulasjon i kombinasjon med veildet trening har på kroniske korsryggsmerter. Du har hatt 
ryggsmerter i over 3mnd, og har derfor blitt spurt om å være forsøksperson til studien. 
Forsøket er en del av Masterutdanninga i Manuellterapi ved Universitetet i Bergen.    
 
Hva innebærer studien? 
I studien blir du undersøkt, behandlet og testet av en manuellterapistudent. Det vil bli 
gjennomført undersøkelse som er vanlig i klinisk manuellterapeutisk praksis. Behandling vil 
være i manipulasjon av rygg og trening med fokus på rygg og funksjonell trening. Treningen 
blir gjennomført under veiledning av en manuellterapistudent. Behandlingen som blir gitt er i 
tråd med anbefalte retningslinjer for kroniske korsryggsmerter. Før, underveis, og etter 
behandling blir effekten målt gjennom spørreskjema og fysiske tester.  
 
Mulige fordeler og ulemper 
Som forsøksperson får du en grundig undersøkelse. Du vil bli bedt om å fylle ut spørreskjema 
og det vil bli gjennomført noen fysiske tester, både før under og etter behandlingen. Studien 
bidrar til kvalitetssikring av praksis og økt kunnskap. Studien vil være noe mer tidkrevende 
pga testing før, under og etter behandling. Du må være tilgjengelig ca to dager i uken i fem-
seks veker. I tillegg vil det bli utført ny test ca tre måneder etter behandlingsslutt. Det er liten 
risiko for at forsøket medfører ubehag. 
 
 
Hva skjer med prøvene og informasjonen om deg? 
Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med 
studien. Alle opplysningene og prøvene vil bli behandlet uten navn og fødselsnummer eller 
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andre direkte gjenkjennende opplysninger. En kode knytter deg til dine opplysninger og 
prøver gjennom en navneliste.  
 
Det er kun autorisert personell knyttet til prosjektet som har adgang til navnelisten og som 
kan finne tilbake til deg. Informasjonen om deg blir laget i journalføringsprogrammet Promed 
som til vanlig blir brukt i undersøkelse og behandling hos en manuellterapeut. Opplysningene 
blir slettet etter 10år. Resultatet av studien vil så langt som mulig bli publisert slik at ikke 
identiteten din kjem fram. Det vil si at opplysninger som kan føre til at noen kan identifisere 
deg i studien vil bli slettet.  
 
Frivillig deltakelse 
Det er frivillig å delta i studien. Du kan når som helst og uten å oppgi noen grunn trekke ditt 
samtykke til å delta i studien. Dette vil ikke få konsekvenser for din videre behandling. 
Dersom du ønsker å delta, undertegner du samtykkeerklæringen på siste side. Om du nå sier 
ja til å delta, kan du senere trekke tilbake ditt samtykke uten at det påvirker din øvrige 
behandling. Dersom du senere ønsker å trekke deg eller har spørsmål til studien, kan du 
kontakte XX, tlf XX  
 
Forsikring  
Forsker er forsikret gjennom Norsk Pasientskadeerstatning 
 
Samtykke til deltakelse i studien 
Jeg er villig til å delta i studien  
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
(Signert av prosjektdeltaker, dato) 
 
Jeg bekrefter å ha gitt informasjon om studien 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
(Signert, rolle i studien, dato) 
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